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probléme mondial de santé publique

1/3 de la populatIon mondiale est obése ou en surpoids 

Network, G.B.o.D.C., Global Burden of disease study 2015 (GBD 2015) Obesityand overweight prevalence 1980-2015, 2017, IHME Seattle





obésité chez la parturiente = préoccupation des unités d ‘obstétrique 



les directives actuelles : préconisent une surveillance 
antepartum  et une planification détaillée de 
l’accouchement  avec une participation multidisciplinaire. 

Tous les anesthésistes travaillant au niveau des unités 
d'accouchement doivet être  en mesure d'anticiper et de 
gérer les défis associés à ces patientes à haut risque.
Véritable challenge pour les médecins anesthésistes



DEFINITIONS ET CLASSIFICATIONS

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOC Committee Opinion 
number 315, Obesity in pregnancy. Obstet  Gynecol 2005;106:671-5.



Il n'y a pas de consensus sur la prise de poids optimale pendant

grossesse,

Institute of Medicine (US) Committee on Nutritional Status 
during Pregnancy and Lactation. Nutrition during pregnancy: 
part I weight gain: part II nutrient supplements. Washington 

D.C., National Academies Press (US). 1990, pp 5-10.

Les directives de recommandation de prise de poids sont présentés selon le niveau d'IMC avant la 

grossesse et le contrôle du poids par l'exercice et  de l'alimentation conduisant à un accouchement 
sûr en prévenant l'obésité



• MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES CHEZ LA FEMME ENCEINTE ET CHEZ LA 
PARTURIENTE OBESE

Modifications respiratoires 

Saravanakumar. Anaesthesia 2006; 61: 36-48



Conséquences respiratoires

Si position ALLONGEE ou TRENDELENBURG 
– Chute CRF , des débits et des volumes 
– Désaturation rapide

L’apnée du sommeil n ‘est pas rare chez la femme obése parturiente ( La grossesse 
a certains effets protecteurs sur l'apnée du sommeil malgré l’hyperémie des voies 
nasales).



Modifications cardiovasculaires 



Conséquences cardio-vasculaires

Altération des paramètres CV dépend de l’ancienneté de obésité

La fonction cardiaque et myocardique est altérée

hypertrophie ventriculaire gauche

aggravée par une hypertension artérielle fréquente et souvent 
chronique

hypertension artérielle pulmonaire . 

Il existe alors un risquede défaillance cardiaque globale, notamment 
lorsque sont cumulés obésité, HTA, SAS et coronaropathie

Saravanakumar K, Rao SG, Cooper GM (2006) Obesity and obs_x0002_tetric anaesthesia. Anaesthesia 61:36–48

.Ring LE (2014) The anesthetic approach to operative delivery of the extremely obese parturient. Sem Perinat 38:341–8



Majoration de la compression Aorto-Cave

– 2 morts subites lors changement de position
Tsueda.Anesth Analg 1979; 58: 345-7

– 1 mort inexpliquée 
Drenick. Am J Surg 1988; 155: 720-6



• Modifications gastrointestinales 

Durga Prasada Rao, Venkateswara A RaoMorbidly obese parturient challenges for the anaesthesiologist, including managing the difficult airway in obstetrics. What is new?Indian Journal of Anaesthesia Vol. 
54 Issue 6  Nov-Dec 2010

La progestérone relache  les muscles lisses. Par conséquent, la motilité 
œsophagienne et intestinale est altérée pendant la grossesse. il est toujours 

admis  que la vidange gastrique était retardée pendant la grossesse



Conséquences gastrointestinales 

↑ hernie hiatale si obèse

↑ Volume gastrique si parturiente obèse

⇒↑ reflux gastro-oesophagien qui est plus sévére 

⇒↑ régurgitations et inhalation sous AG

Saravanakumar K, Rao SG, Cooper GM (2006) Obesity and obs_x0002_tetric anaesthesia. Anaesthesia 61:36–48



• les conditions associées à l’obésité chez la femme enceinte 



EVALUATION PREANESTHESIQUE ET CONSULTATION D ‘ANESTHESIE

Modifications physiologiques = parturientes a haut risque  

la consultation devrait être menée au début du troisième trimestre afin de laisser le temps 
aux investigations complémentaires et à l'optimisation avant l'accouchement, si nécessaire.

Un anesthésiste senior doit effectuer :
l'évaluation préopératoire, 

et le plan d'anesthésie pour l'accouchement doit être clairement 
documenté et expliqué à la patiente.



S.D. Patel and A.S. Habib Anaesthesia for the parturient with obesityBJA Education - Volume 21, Number 5, 2021



• La consultation doit inclure: 
• une anamnèse standard avec
• dépistage des comorbidités (SAOS  , HTA, maladie cardiaque , Diabéte, reflux 

gastrooesophagien)
• examen physique
• ECG, échocadiographie
• examen du dos pour la mise en place d’une anesthésie neuraxiale et s’aider de 

l’échograpie , mise en place précocemment au tout début du travail , patiente 
calme et pour ne pas avoir recours à l’AG 

• Voie veineuse est difficle ,  La place du PICCLINE, voie veineuse centrale mise en 
place par voie périphérique sous échoguidage, est à discuter dans cette 
indication à moindre risque septique et de gestion plus simple en service. 

• Le désilet fémoral reste la voie d’urgence en cas de situation hémorragique. 
• La voie intra-osseuse de bon calibre est contre-indiquée en cas d’obésité 

morbide.
• conseils à la patiente 
• souligner à la patiente qu'elle est à haut risque, mais aussi lui assurer que les 

modifications apportées à ses soins anesthésiques sont prises pour maximiser la 
sécurité pour elle et son bébé



LOGISTIQUE



• ANALGESIE POUR LE TRAVAIL
• Les techniques neuraxiales ideales

• Evitent l’anesthésie générale 
(nombreux effets secondaires )

• péridurale, péri rachi continue, 
rachianesthésie continue 

• la péridurale est difficile , recours  à 
l’echographie 

• formation sur la technique avec 
échographie 

• IMC élevé peut réduire le risque de 
céphalée post péridurale 

• la périrachi combinée est meilleue 
mais pas d’études chez l’obése

Peralta F, Higgins N, Lange E, Wong CA, McCarthy RJ. The relationship of body mass index with the 
incidence ofpostdural puncture headache in parturients. Anesth Analg2015; 121: 451e6
Franz AM, Jia SY, Bahnson HT, Goel A, Habib AS. The effectof second-stage pushing and body mass 
index on post_x0002_dural puncture headache. J Clin Anesth 2017; 37: 77e81



Clinkscales CP, Greenfield ML, Vanarase M, Polley LS. An observational study of the relationship

between lumbar epidural space depth and body mass index in Michigan parturients. Int J Obstet Anesth 2007; 16: 323-7.

Profondeur de la péridurale 
Fausse impression de perte de résistances
Faible distance entre ligament jaune et dure-
mère

Grau. Br J Anaesth 2001; 86: 798-804

Bien corrélé à la mesure échographique
Balki. Anesth Analg 2009



• options non neuraxiales 
si l’analgésie neuraxiale est impossible ou contrindiquée , on peut 
proposer:

MEOPA
Opoides PCA-IV  ne constitue pas une alternative adaptée chez la 
parturiente obèse. En effet, des travaux récents ont montré une 
hausse significative du nombred’épisodes de désaturation ainsi que 

la présence demicro-inhalations de liquide gastrique chez les 
parturientes sous rémifentanil, ce risque étant encore augmenté 
chez la parturiente obèse. 
acupuncture 
stimulation nerveuse

ces méthodes sont moins efficaces



PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE EN PERIPARTUM

POUR CESARIENNE

toutes les patients obèses sont  placées en 

« position rampée » avec déplacement de l'utérus 

à gauche

en plaçant un «Troop Elevation Pillow»,ou 

des couvertures 



• Césarienne Technique  chirurgicale difficile
• Modifications repères anatomiques par tablier graisseux

• Si incision sous ombilicale (Cohen ou longitudinale)

Problème d’exposition et d’extraction fœtale

Traumatisme fœtale 1% 

Morbidité maternelle (infection, éventration)

• Incision sus ombilicale

Zone moins graisseuse et tissu sous-cutané moins épais

Accès direct du segment inférieur

Tixier. Acta Obstet Gynecol Scand 2009; 88: 1049-52 Houston. Am J Obstet Gynecol 2000; 182: 1033-5



• incision de Pfannenstiel est utilisé.on peut 
utiliser l’écarteur « traxi Panicullus»

• De nombreux obstétriciens choisissent de 
coller le pannicule dans le direction 
céphalique.

• La rétraction céphalique est associée à lla 
compression aorto-cave qui peut entraîner 
une hypotension maternelle et une 
souffrance foetale.

• elle peut etre associée à une insuffisance 
respiratoire 

• vigilance et surveillance +++



L'obésité est un facteur de risque d'infection du site opératoire après césarienne

certaines institutions administrent 3 g de céfazoline aux patientes obstétricales 
pesant > 120 kg (au lieu de la dose standard de 2 g), le bénéfice de cette dose 
accrue n'est pas clair et les preuves sont insuffisantes 

renouvellment de l’administration de CEFAZOLINE aprés 2 h
Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG prac_x0002_tice bulletin no. 199: use of prophylactic antibiotics in

labor and delivery. Obstet Gynecol 2018; 132: e103e19

traitement standard en per op suivi de l ‘administration de céphalexine et 
métronidazole pendant 48 h après l'accouchement ont été suggérés pour 
maintenir des concentrations tissulaires appropriées et réduire l'infection du site 
opératoire (autres études pour valider)

Eley VA, Christensen R, Ryan R et al. Prophylactic cefa_x0002_zolin dosing in women with body mass index >35 kg$me2 undergoing Cesarean delivery: a pharmacokinetic studyof 
plasma and interstitial fluid. Anesth Analg 2020; 131:199e207

Valent AM, DeArmond C, Houston JM et al. Effect of post_x0002_Cesarean delivery oral cephalexin and metronidazole onsurgical site infection among obese women: a 
random_x0002_ized clinical trial. JAMA 2017; 318: 1026e34



• Anesthésie neuraxiale 

la rachianesthésie si pas de contrindication , méthode de prédilection

la rachianesthésie «single shot» , méthode appropriée pour l’urgence et si le patient ne pérente pas de décompensation 
cardiorespiratoire

le temps peut ne pas suffire chez les obéses morbides ( temps d’installation long; incision longue...) , recourir à l’AG avec tous ces 
risques si obésité morbide avec IMC supérieur 50Kg m2 Le bloc rachidien peut etre haut situé

Altération paramètres ventilatoires:   ↓ 24% de CV si IMC> 30

Von Ungern-Sternberg. Anaesthesia 2004; 59: 350-3

Même dose AL en RA  … voir plus?
Emett. IJOA 2004; 13: 298-9

la périrachicombinée est une méthode appropriée dans ce contexte surtout chez les obéses avec des maladies cardiovasculaires ( 
parfois KIts non adaptés , peu de publications)

la rachi continue est aussi une alternative si pas de KT de péridural 

le risque de céphalées post rachi doit etre mis en balance avec l’avantage de ne pas intervenir sur les voies aériennes 



• Anesthésie générale 

risques importants associés à l'AG pour les parturientes obèses.

technique d’anesthésie utilisée en cas d’extrême urgence, d’échec ou de 
contre-indication à l’anesthésie périmédullaire

Le positionnement optimal de la  patiente doit  répondre aux 
préoccupations liées à une intubation difficile, mais doit également viser à

améliorer la mécanique respiratoire pour la préoxygénation

parturientes obèses désaturent rapidement lors de l'induction d une 
anesthésie générale (préoxygénation adéquate soit effectuée jusqu'à ce que 
la SaO2 soit > 90 %.)



• La position tête haute  peut réduire 
le reflux gastro-oesophagien et les 
défis liés à l'insertion de la lame de 
laryngoscope chez  les femmes avec 
de  gros seins, augmentent la CRF et 
le temps d'apnée en toute sécurité 
et améliorer la vue laryngoscopique

• oxygéne  à haut débit pourrait jouer 
un role important dans la 
préoxygation et le temps d ‘apnée 



• multiples problémes lors de l’AG 
pour les voies respiratoires 
• une ventilation difficile avec un 

masque facial

• un risque accru d ‘echec de 
l’intubation

• la vidéolaryngoscopie en 1ére 
intention 

• manche court avec lame 
macintosh Sonde d ‘IOT N°6 ,6.5



• 3 Conditions préalables à l’AG
1. 2 praticiens EXPERIMENTES

2. Prophylaxie ANTI-ACIDE

3. DENITROGENATION obligatoire
– 3 min de VT à 100% O² 

– 8 inspirations profondes à 10 l /min O², 60 
sec

– VS avec AI et PEEP?

– POSITION PROCLIVE +++30°

Soens. Acta Anaesthesiol Scand 2008; 52: 6-19



Faitot. VARS en obstétrique. JEPU 2009



• Induction séquence rapide

Penthotal 4 mg/kg poids réel (Max 
500 mg)

ou

Propofol 2 mg/kg poids idéal +++

Esmeron 1 à 1,2mg/kg  poids Idéal

Rappel: Poids idéal Femme = Taille(cm) - 105



• la sortie de la salle opératoire est un 
moment crucial = risque d ‘inhalation 

• anesthésiste vigilant 

• la tête surélevée 



PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE

L'obésité augmente les risques de complications post-partum,

l'infection (endométrite, plaie, urinaire et respiratoire), 

la dépression respiratoire  

les complications cardiovasculaires

la MTEV veineuse (TEV),



• La thromboprophylaxie post-partum

Seules les recommandations anglaises prennent en compte l’IMC

. En cas d’accouchement par voie basse, une thromboprophylaxie

médicamenteuse apparaît recommandée à partir d’un IMC

≥30 kg.m-2 et avec au moins un facteur de risque associé,

de même que si l’IMC est ≥40 kg.m-2 sans autre facteur de

risque et une thromboprophylaxie d’une durée de sept jours

est alors justifiée



• En cas de césarienne, une thromboprophylaxie médicamenteuse de 
15 jours est recommandée en cas d’IMC ≥30 kg.m-2 

• et passe à six semaines en cas d’association d’au moins un facteur de 
risque

• associer une contention veineuse élastique

lutter contre l’immobilisation, 

favoriser l’activité physique

et l’hydratation.



Une analgésie post-accouchement optimale est primordiale chez les 
parturientes obèses, car 

elle améliore la mécanique respiratoire  

la mobilisation,

tout en réduisant le risque de TEV.

analgésie multimodale et anesthésie locorégionale (TAP BLOC, QLB, 
infiltrations de la plaie)



CONCLUSION

L'implication d'une équipe multidisciplinaire est vitale pour une prise 
en charge réussie, 

et à ce titre, les anesthésistes travaillant  dans des salles de travail 
doivent être familiarisées avec les complexités de la prise en charge 
de ces patientes tout au long des périodes antepartum et 
péripartum. 

Outre les défis cliniques associés à la prise en charge de ces patients, 
il y a d'importants défis  logistiques ALR adaptées, analgésie 
péridurale précoce, moyens techniques et humains). 

Une planification minutieuse améliorera la sécurité néonatale et 
maternelle.
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